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tului şi profunzimea inserării lui. Gradul de resorbţie a corticalei perimplantare în tehnica cu augumentare este 
mai mic decât în tehnica fără augumentare, respectiv de la 0,6 mm - 1,4 mm.  
Sammary
Clinico-radiologicaly was studied the regeneration of the periimplantation tissue at dental endo-osseous 
implant installation postextractional with immediate and conventionally loaded using different implantology 
methods. It was proved that inserting the implants precociously in the postextractional socket brings to mainte-
nance of the height of the socket process, precocious rehabilitee of the bite with partial and total endentations, 
also recovery of the masticatory functions, of the swallow, of the phonetics and of course the rehabilitee of the 
patient’s estethics that is very important for framing in the normal life.
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Introducere. Cele mai frecvente schimbări distructive ale oaselor sunt localizate în oasele ma-
xilare şi în marea lor majoritate se localizează în regiunea periapicală a dinţilor. Dezvoltarea acestor 
focare periapicale sunt strâns legate de procesele carioase ale dinţilor şi în deosebi a complicaţiilor ce 
pot parveni pe parcurs (Рябухина Н.)
Tratamentul afecţiunilor periapicale constituie una din problemele de bază ale stomatologiei 
contemporane, la care au fost propuse metode şi remedii noi de tratament.  Însă aceste metode nu 
totdeauna asigură efectul scontat, deoarece afecţiunile periapicale pot decurge timp îndelungat în 
ţesutul osos fără manifestări subiective, deşi procesul patologic progresează. Multiplele metode de 
tratament, uneori contradictorii, provoacă difi cultăţi în selectarea remediului curativ optim al patolo-
giei sus-nominalizate. Printre problemele nerezolvate fi gurează determinarea indicaţiilor pentru trata-
mentul conservativ şi chirurgical al afecţiunilor periapicale cronice. În caz de tratament neadecvat sau 
necalitativ, al bolnavilor cu acest gen de afecţiuni pot apărea diferite procese odontogene (V. Topalo 
- 1981,1995; D. Şcerbatiuc - 1986, 1987). 
După cum a fost menţionat, metodele conservative de tratament al proceselor infl amatorii peria-
picale nu totdeauna permit de a lichida complet focarul de infecţie odontogenă, analizând rezultatele 
metodelor conservative de tratament, constatăm, că acţiunile terapeutice îşi ating scopul numai în 
51,1% cazuri. Din datele literaturii contemporane din ultimii doi ani, se afi rmă, că prin metode con-
servatoare de tratament în primele 4-8 luni, focarul patologic a fost lichidat numai în 22% cazuri, iar 
pe parcursul a 1-2 ani s-au vindecat 68% din pacienţii trataţi [14]. Rezultatele pozitive, în tratamentul 
parodontitelor apicale cronice, depind de calitatea prelucrării canalelor radiculare de obturarea lor  şi 
apoi de metoda de tratament chirurgicală efectuată. După cum indică mulţi dintre autori, obturarea 
calitativă a rădăcinilor dinţilor maxilarului superior constituie 39%, ale mandibulei - 29%. Una din 
cauzele procentului atât de mic este obliterarea canalelor radiculare. Ea se depistează mai des în ca-
nalele meziale ale molarilor inferiori şi în canalele vestibulare ale molarilor superiori, precum şi în 
ambele canale ale primului premolar superior. După cum s-a menţionat anterior, 60-70% din maladii 
revin dinţilor pluriradiculari.
Scopul principal, în tratamentul chirurgical al periodontitelor granulomatoase, chistogranuloa-
melor şi chisturilor odontogene este de a păstra dintele cauzal ce este situat în zona afectată şi resta-
bilirea lui funcţională.
Metoda de bază, în tratamentul acestor formaţiuni, este înlăturarea focarului distructiv şi rezec-
ţia apicală a rădăcinii dintelui cauzal.  
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Insufi cienţa acestei intervenţii este micşorarea funcţională a dintelui rezectat, posibilitatea de 
reinfectare a microcanalelor rezectate şi în afară de aceasta, după înlăturarea formaţiunilor tumorale 
rămân cavităţi osoase, care micşorează rezistenţa oaselor maxilare şi pot duce la apariţia diferitelor 
schimbări funcţionale şi estetice (Ефимов Ю).
În ultimii ani, în tratamentul acestor formaţiuni  au apărut noi corecţii în tratament, pentru 
preîntâmpinarea complicaţiilor sus menţionate, după înlăturarea lor s-a propus obturaţia cavităţilor 
osoase, cu materialele biocompozite. Este argumentat prin faptul că după intervenţiile standarde are 
loc formarea cheagului sanguin care des se infectează şi conduce la diferite complicaţii infl amatorii 
postoperatorii. (Иванов С.Ю., Панасюк А.Ф., Асина С).
Obturaţia cavităţilor osoase cu materiale biocompozite sunt îndreptate spre:
evitarea infectării cheagului sanguin şi infl amaţia secundară a plăgii;
stimularea regenerării ţesutului osos în regiunea defectului şi restabilirea formei anatomice şi 
funcţiei fi ziologice a maxilarelor;
preîntâmpinaarea micşorării funcţionale a dintelui rezectat.
Scopul lucrării: manifestarea clinică a materialului biocompozit Kolapol KP-3 asupra regene-
rării ţesutului osos în urma afecţiunilor periapicale odontogene.
Materiale şi metode: în studiu au fost incluşi 40 de pacienţi – 22 bărbaţi şi 18 femei cu vârsta 
cuprinsă între 25 şi 45 ani. Pentru rezolvarea problemei noi am folosit materialul biocompozit rusesc 
de la fi rma Полистом, Коlapol KP-3. Acest material este biocompatibil, osteoinductiv şi îndeplineşte 
întocmai toate cerinţele unui material de augmentare osoasă . În urma  examenului  clinico – radio-
logic tradiţional acceptat în chirurgia orală, au fost stabilite indicaţiile şi posibilităţile tratamentului 
chirurgical în dependenţă de tipul  afecţiunilor periapicale odontogene. 
Pacienţii au fost divizaţi în 2 loturi: lotul de referinţă – 20 pacienţi, cărora li s-a efectuat un tra-
tament chirurgical şi medicamentos obişnuit fără augmentare de os. După efectuarea anesteziei loco-
regionale am efectuat incizia muco-periostului, decolarea lamboului mucoperiostal, expunând bine 
osul maxilar în proecţia dintelui cauzal, cu o freză sferică la 800 – 1000 turaţii pe minut am trepanat 
osul ajungând în regiunea periapicală a dintelui afectat şi l-am rezectat, apoi cu ajutorul lingurii de 
chiuretaj am înlăturat ţesutul patologic împreună cu apexul dintelui, am prelucrat cu soluţii antisep-
tice, cavitatea s-a umplut cu cheagul de sânge şi s-au aplicat suturile. Acest cheag slujeşte ca substrat 
de regenerare a ţesutului osos şi trebuie protejat în perioada postoperatorie (administrarea  în primele 
3-5 zile ale tratamentului antiinfl amator, clătituri bucale, alimentarea cu produse lichide şi începând 
cu a doua zi periajul igienic minuţios al dinţilor etc.). Apoi era efectuată radiografi a de control (or-
topantomografi a, radioviziografi a retroalveolară). Am determinat densitometria osului în regiunea 
intervenţiei. La a 8-10 zi am suprimat suturile. 
Lotul de studiu la 20 pacienţi la care intervenţia s-a încheiat cu augumentarea cavităţii osoase cu 
material biocompozit. Examenul radiologic şi determinarea densităţii osului au fost efectuate la am-
bele loturi imediat postoperator, la a 7-8 zi şi în dinamică peste 30 zile cu ajutorul radioviziografului 
degital francez fi rma Trofi .  
                                  
 A                                  B
              
Fig. 1.  A – preoperator Fig. 2. B – postoperator 
(augumentarea cu material  
biocompozit „Kolapol KP-3”)
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Rezultate şi discuţii. În timpul intervenţiei chirurgicale la pacienţii cu procese periapicale, din 
grupa de referinţă după metoda standard au fost depistate unele  momente nefavorabile care ulterior 
au afectat, într-o oarecare măsură, starea generală şi vindecarea plăgii. Pe partea vestibulară a crestei 
alveolare după intervenţie apare o adâncitură cu defect estetic pronunţat, din cauza aderării intime a 
gingio-periostul  cu patul osos de pe fundul plăgii. A doua zi după operaţie la toţi pacienţii s-a dez-
voltat un edem vădit al gingiei şi a ţesuturilor moi adiacente. El era în creştere,  devenind maximal 
la a 3-a zi şi, treptat către a 6-a zi dispărea. Edemul era mai pronunţat când intervenţia era efectuată 
la dinţii frontali superiori. Primele 4-5 zile după operaţie pacienţii aveau disconfort şi dureri pronun-
ţate care uşor erau suprimate cu antidoloranţi, la 2 pacienţi am fost nevoiţi după înlăturarea drenului 
să-l prelucrăm cu soluţii antiseptice, la un bolnav am suprimat 2 suturi la a 6 zi şi am fost nevoiţi să 
aplicăm drenajul repetat, la 1 pacient, la a 5-a zi s-a extras dintele din cauza mobilităţii. În această pe-
rioadă unii pacienţi nu-şi puteau îndeplini obligaţiunile de serviciu. Suprimarea suturilor a fost făcută 
la a 8-10 zi după intervenţie. 
Radiologic, la toate etapele de examinare în dinamică, se depista o tumefacţie în regiunia dinte-
lui operat fi ind considerată de alţi colegi ca recidivă, propunându-i pacientului o intervenţie repetată. 
Despre acest fenomen menţionează şi alţi autori (2, 4). 
În grupa de studiu, reacţia gingiei şi a ţesuturilor adiacente, vădit se deosebea de cea din grupa 
de referinţă. În majoritatea cazurilor operate, sângerare din plagă n-a fost înregistrată. Postoperator, 
la aceşti pacienţi plagă nu s-a drenat. Edemul postoperator  era în  limita gingiei. La a 3-4 zi edemul 
a dispărut iar miniplaga era în curs să epitelizeze. Epitelizarea defi nitivă a avut loc în diferiţi termeni 
– de la 6 până la 8 zile. Ea depindea de lungimea inciziei, de localizare şi de mărimea procesului pa-
tologic. Când procesul distructiv era localizat la un singur dinte epitelizarea se fi nisa la a 5-6-a zi, iar 
când cuprindea 2 sau mai mulţi dinţi  la 7-8 zile.  În  grupa de studiu, sindromul algic şi disconfortul 
s-au manifestat în ziua intervenţiei şi au dispărut a doua zi, pacienţii  fi ind apţi de muncă. Examenul 
radiologic a demonstrat că din  20 cazuri imediat postoperator dispărea tumefacţia în zona operată. 
Pe partea vestibulară a crestei alveolare, după intervenţie nu apărea adâncitură cu defect estetic, din 
cauza augmentării defectului şi formării reliefului osos cu material biocompozit. De rând cu alţi fac-
tori, un rol important atât în procesul de osteogeneză, cât şi in epitelizarea plăgii îl are vascularizarea 
sanguină (6). Este dovedit (3) că peste 70% din alimentare, osul cortical al maxilarelor o primeşte din 
periost. Studiile recente (7) demonstrează că traumatizarea periostului, duce la o epitelizare mai lentă 
a plăgii. Se poate afi rma că decolarea minimală a lambourilor mucoperiostale nu dereglează nutriţia 
osului şi duce la o vindecare mai timpurie. La pacienţii din grupa de referinţă, cărora defectul osos 
postoperator nu le-a fost augumentat, dereglările estetice şi funcţionale erau mai pronunţate. Despre 
aceasta scriu şi alţi autori (3, 1). 
Concluzii şi consideraţiuni fi nale: rezultatele clinico-radiologice efectuate în dinamică ne per-
mit să tragem următoarele concluzii: 
Prin utilizarea metodei de augmentare, evităm infectarea cheagului sanguin şi infl amaţia se-• 
cundară a plăgii.
Stimulăm regenerarea ţesutului osos în regiunea defectului.• 
Restabilim forma anatomică şi fi ziologică a maxilarelor.• 
Sporim funcţionalitatea dintelui rezectat.• 
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Rezumat
Clinico-radiologic a fost studiată manifestarea clinică a materialului biocompozit Kolapol KP-3 asupra 
regenerării ţesutului osos în urma afecţiunilor periapicale odontogene. A fost dovedit că e posibil de evitat 
apariţia defectelor estetice în urma augmentării defectelor osoase. Dinamica şi timpul vindecării e  în plină 
dependenţă de mărimea inciziei şi volumul procesului patologic distructiv.  
Sammary
Clinically and radiological was studied clinical evolution of bone regeneration using biocomposite mate-
rial Kolapol KP-3 in periapical odontogenic affections. Proved that is possible to avoid appearance of estheti-
cal defects after augmentation of bone defects. Dynamics in healing period depends on the size of the incision 
and the volume of pathological process.
INDICATORII PRINCIPALI DE SĂNĂTATE REPRODUCTIVĂ UMANĂ
Gheorghe Paladi, academician, Mihail Strătilă, dr. în medicină, USMF “Nicolae Testemiţanu”, 
Centrul Naţional de Sănătate a Reproducerii şi Genetică Medicală 
Nivelul indicatorilor sănătăţii reproductive dă posibilitate organelor statale să conştientizeze 
situaţia reală care s-a creat în domeniul ocrotorii mamei şi copilului, în vederea luării, la timp, a de-
ciziilor necesare pentru ameliorarea situaţiei create.
Indicatorii sănătăţii reproducerii umane sunt folosiţi pentru a monitoriza schimbările în timp, 
a aprecia diferenţele între diverse grupuri de populaţie şi pe regiuni (urbane, rurale), pentru a stabili 
ratele natalităţii, fertilităţii, morbidităţii şi mortalităţii materne, perinatale, infantile etc.
Indicatorii menţionaţi pot fi  exprimaţi în numere absolute, rate şi proporţii. De exemplu: rata 
natalităţii (numărul copiilor născuţi vii la 1000 locuitori), rata totală a fertilităţii (numărul de copii pe 
care îl poate avea o femeie în perioada de reproducere 15-48 ani), rata mortalităţii generale (numărul 
anual de decese la 1000 locuitori), rata mortalităţii perinatale (numărul de decese perinatale raportat 
la 1000 de naşteri), rata mortalităţii infantile (numărul de decese la 1000 copii născuţi vii), rata mor-
talităţii materne (numărul anual de decese la 100000 nou-născuţi vii), indicele de avorturi (numărul 
total al întreruperilor de sarcină pe un anumit teritoriu, la 1000 femei fertile între 15-48 ani).
Există o interdependenţă între indicatorii reproducerii umane şi procesele evolutive demografi ce 
care au loc în diferite ţări şi regiuni ale lumii. Cele mai semnifi cative schimbări în compartimentul 
mişcării populaţiei au fost înregistrate în ultimele două secole ale mileniului doi.
Numărul populaţiei la mijlocul lunii iunie 2005 a atins cifra de 6 mld. 477 mln. de locuitori – 
dintre care 61% trăiesc pe teritoriul Asiei; 14% în Africa; 11% în Europa; 9% în America Latină; 5% 
în America de Nord şi sub 1% pe teritoriul Oceaniei (fi g.1). 
